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Hel uitvoeren van een preoperatief laboratorium- en 
functieonderzoek is geen bescherming tegen een claim 
o i een ge rechte lijke vervolging. Maar het achterwege La­
ten ervan dient weloverwogen te geschieden, zeker nu 
de beroepsgroep als geheel nog geen standpunt heeft in­
genomen.
H et streven naar herziening van het preoperatieve on­
derzoek is een goede zaak. Jarenlang zijn bepalingen ge­
daan, waarvan de oorspronkelijke betekenis verloren is 
gegaan. Zo heeft een routine-thoraxröntgenfoto zijn be­
tekenis verloren en is bovendien belastend voor de pa­
tiënt. Bij de huidige ontwikkeling dreigt de balans echter 
door te slaan naar de andere kant. De mening dat p re­
operatief laboratorium- en functieonderzoek niet meer 
nodig is ‘tenzij’, zal leiden tot onderschatting van het be­
lang van dat onderzoek. Het gevaar bestaat dat met het 
badwater het kind wordt weggegooid.
Het is beter als uitgangspunt te stellen dat preopera­
tief onderzoek in principe wèl gewenst is, m aar dat de 
omstandigheden de omvang bepalen. W anneer wij uit 
zouden gaan van een beperkt basispakket aan preope­
ratieve bepalingen kunnen daar aanvullingen of vermin­
deringen op aangebracht worden, afhankelijk van de 
soort van ingreep en de toestand van de patiënt. Als lei­
draad kan daarbij de volgende formulering gehanteerd 
worden: wat moet bepaald worden, bij welke patiënt, en 
voor welke ingreep? Het is van essentieel belang te we­
ten waarvoor de patiënt geopereerd wordt. D e  aard en 
de omvang van de ingreep mogen nimmer uit het oog 
verloren worden. Daarnaast is de toestand van de p a ­
tiënt bepalend. Zoals in een vorige alinea gesteld werd, 
biedt de ASA-classificatie daarin weinig houvast wegens 
de slechte inter-beoordelaarsbetrouwbaarheid. Wel 
moet echter bedacht worden dat welke schaal ook ge­
bruikt wordt, de criteria om patiënten in te delen helder 
en ondubbelzinnig moeten zijn en de gebruikers ge­
traind moeten worden in de toepassing ervan. Het is te 
verwachten dat in de naaste toekomst een m eer indivi­
dueel aangepast preoperatief laboratorium- en functie­
onderzoek mogelijk zal worden door gebruik te maken 
van checklists en anamnese-vragenlijsten die eventueel 
per computer af ge nomen kunnen worden.
Ik dank dr.F.S.A.M.van Dam, psycholoog, en I.L.Sih, anesthe­
sioloog, voor hun bijdrage aan de totstandkoming van dit arti­
kel.
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Aanvaard op 25 januari 1995
Wie moet wanneer welk preoperatief onderzoek uitvoeren?
L . H . D . J . B O O I J
Preoperatief onderzoek is onderzoek dat niet gericht is 
op de diagnostiek van de te opereren afwijking, maar 
wel op het in kaart brengen van de lichamelijke toestand
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van de patiënt. D oor een schatting te maken van het 
operatierisico en door de lichamelijke toestand van de 
patiënt te optimaliseren en de anesthesie- en (of) opera­
tietechniek daaraan aan te passen, kan men het operatie-
•  »
risico verminderen. Andere redenen voor het verrichten 
van preoperatief onderzoek zijn dat het de gelegenheid 
biedt de patiënt voor te lichten over de voorgenomen 
o p era tie  en anesthesie en daarvoor toestemming te ver­
krijgen. De Wet op de Geneeskundige Behandelings­
overeenkom st (WBGO) doet het belang in verband met 
de voorlichting en de verwerving van toestemming nog 
sterk toenemen. Er is veel discussie over de omvang van 
het preoperatieve onderzoek en over wie verantwoorde­
lijk is v o o r  de uitvoering ervan.
W I E  M O E T  H E T  P R E O P E R A T IE V E  O N D E R Z O E K
U I T V O E R E N ?
H et verzamelen van de gegevens behoort momenteel 
nog to t  de verantwoordelijkheden van de operateur. De 
anesthesioloog heeft formeel 'slechts' de verantwoorde­
lijkh eid  om de ter beschikking gestelde gegevens te con­
tro leren  en op grond daarvan het risico te schatten, de 
patiënt al dan niet voor behandeling te accepteren en de 
aan te wenden anesthesietechniek te kiezen. Daartoe 
heeft d e  anesthesioloog een aantal verplichtingen die 
ook tuchtrechtelijk en civielrechtelijk zijn bevestigd. Om 
aan d e z e  verplichtingen te voldoen, legt de anesthesio­
loog e e n  zogenoemd premedicatiebezoek aan de patiënt 
af. B i j  sommige anesthesiologen bestaat de indruk dat de 
anesthesie-assistent het premedicatiebezoek mag uit­
voeren. Het Medisch Tuchtcollege te Amsterdam sprak 
echter al in 1982 uit dat dit niet het geval is en dat het be­
zoek d o o r  de anesthesioloog zelf moet worden uitge­
voerd. In een andere casus stelde het Centraal Medisch 
T uchtcollege zelfs dat het minder gewenst is dat het pre­
m edicatiebezoek door een collega-anesthesioloog wordt 
verrich t. In weer een andere uitspraak werd aangegeven 
dat d e  anesthesioloog verplicht is bij afwijkingen aanvul­
lend preoperatief onderzoek te (laten) verrichten. Ook 
bij spoedoperaties dient een anesthesioloog zich over de 
toestand van de patiënt en de aanwezige risico's te in­
fo rm eren .1 Ten onrechte wordt uit de genoemde ver­
plichtingen regelmatig door operateurs geconcludeerd 
dat d e  anesthesioloog ook de verplichting heeft de nood- 
zak elijk e  gegevens betreffende de patiënt te verzamelen. 
Het resultaat hiervan is dat in een aantal gevallen in het 
geheel geen preoperatief onderzoek wordt verricht, dat 
in a n d e r e  gevallen ter vervanging van het lichamelijk on­
d erzo ek  een overvloed aan routinematig laboratorium- 
en functieonderzoek wordt gedaan, of dat het onderzoek 
door 'd erd en ’ wordt verricht.
V o o r a l  in dat laatste geval ontbreekt nogal eens het 
noodzakelijk inzicht in de problematiek. Vaak worden 
dan opmerkingen geplaatst zoals; ‘geen bezwaar tegen 
n arcose ’ , ‘voorkeur voor regionale anesthesie’, ‘bloed- 
drukdaling vermijden’ of ‘zuurstofrijke narcose toege- 
staan’ . D i t  zijn loze kreten, die gebrek aan kennis van 
de pei'ioperatieve problematiek demonstreren. Narcose 
kent nam elijk vele verschillende technieken en diverse 
farm aca, die elk hun specifieke voor- en nadelen hebben. 
‘G een  bezwaar tegen narcose’ moet daarom gelijk wor­
den g e ste ld  met bijvoorbeeld de onmogelijke uitspraak 
‘geen bezw aar te hebben tegen toediening van tablet­
ten’, z o n d er  daarbij expliciet aan te geven om welk far-
macon, in welke dosering en m et welk doseringsinterval 
het gaat. De garantie een bloeddrukdaling te voorkomen 
kan, door de aard van de farmacologische eigenschap­
pen van de gebruikte farm aca, met geen enkele -  algehe­
le of regionale -  anesthesietechniek worden gegeven. Bij 
elke vorm van algehele anesthesie wordt altijd meer dan 
21% zuurstof toegediend en dus is er altijd sprake van 
‘zuurstofrijk’ in vergelijking m et kamerlucht (21%), ter­
wijl overigens ‘zuurstofrijk’ geen enkele garantie voor 
een adequate gaswisseling geeft.
In een groot aantal gevallen wordt het preoperatieve 
onderzoek, ook bij relatief gezonde patiënten, door de 
operateur overgelaten aan een  internistisch geschoolde 
specialist. Dit moet in beginsel als onjuist worden aange­
merkt. Het betekent niet alleen een onterechte verho­
ging van de kosten van de gezondheidszorg en houdt het 
gevaar van onnodige medicalisering in, maar evenzeer 
het negeren van de verantwoordelijkheid die operateur 
en anesthesioloog ten aanzien van hun patiënt hebben. 
De competentie voor de schatting van het anesthesierisi- 
co ligt immers bij de anesthesioloog en dat van het ope- 
ratierisico bij de operateur en niet bij de internist. De 
internistisch geschoolde specialist dient ‘slechts1 gericht 
in consult te worden geroep en  als operateur en (of) 
anesthesioloog van mening zijn dat er op grond van de 
lichamelijk toestand een verhoogd risico bestaat dat, 
door het nemen van m aatregelen anders clan tijdens de 
ingreep (voorbehandeling), kan worden verlaagd. De 
vraag aan de internist dient dan ook te zijn om clc licha­
melijke toestand verder te evalueren en zo moge lijk te 
optimaliseren. Het, op basis van de door cle internist ver­
strekte gegevens, schatten van het risico en het accepte­
ren van de patiënt voor operatie  en (of) anesthesie blijft 
de verantwoordelijkheid van operateur en anesthesio­
loog.
Het is dan ook niet verwonderlijk dat steeds meer 
stemmen zijn opgegaan om het anesthesiologische pre­
operatieve onderzoek ook  daadwerkelijk' door de anes­
thesioloog uit te laten voeren. Naast financiële conse­
quenties zit hieraan een aantal logistieke problemen die 
een oplossing behoeven. O o k  de structuur waarin pre­
operatief onderzoek en premedicatiebezoek plaatsvin­
den behoeft verbetering. U it een  recent onderzoek in 
twee ziekenhuizen bleek dat de preoperatieve voorlich­
ting door de anesthesiologen inhoudelijk sterk te wensen 
overlaat.2 Uit een ander onderzoek bleek dat 30% van 
de patiënten van hun operateur geen enkele informatie 
over de anesthesie had ontvangen, terwijl 40% van de 
wel geïnformeerde patiënten behoefte had aan aanvul­
lende informatie betreffende de anesthesie.3 Met de toe­
name van de dagbehandeling is het in veel ziekenhuizen 
steeds moeilijker voor de anesthesioloog om de patiën­
ten preoperatief te bezoeken. D it  staat niet alleen op ge­
spannen voet met de juridische noodzaak (W GBO) om 
voor alle onderdelen van de medische behandeling, dus 
ook voor de anesthesie, tot een  behandelingsovereen­
komst te komen, maar heeft o o k  kwalitatieve aspecten. 
Reeds lang geleden werd nam elijk aangetoond dat een 
premedicatiegesprek en het geven  van voorlichting een 
betere angstbestrijdende w erkin g  heeft dan de toedie-
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ning van anxiolytica en sedativa.4 Ook werd aangetoond 
dat goed geïnforrneerde patiënten minder analgesie no­
dig hadden en eerder uit het ziekenhuis konden worden 
ontslagen.5 Veel patiënten stellen het op prijs de infor­
matie betreffende de anesthesie van de anesthesioloog 
te ontvangen.6 Daarnaast dient men zich te realiseren 
dat dagbehandeling niet alleen meer is voorbehouden 
aan patiënten in de American Society of Anaesthesiol- 
ogists (ASA)-klasse i, maar dat ook hogere klassen, af­
hankelijk van het type operatieve ingreep, daarvoor in 
aanmerking komen. Dit vergt een meer verantwoorde 
preoperatieve beoordeling.
In het ziekenhuis de Weezenlanden te Zwolle is, gefi­
nancierd door de ziektekostenverzekeraars, de laatste 
jaren een proef uitgevoerd met onder de verantwoorde­
lijkheid van de anesthesiologen poliklinisch uitgevoerd 
preoperatief onderzoek.7 Bij het poliklinisch uitvoeren 
van onderzoek ontstaan direct discussies over de tijds­
duur gedurende welke dergelijk onderzoek geldig is. Tot 
voor kort werd aangenomen dat het onderzoek niet 
oucler dan 1-2 weken moeht zijn. In een Amerikaans on­
derzoek werden bij 1109 patiënten in totaal 7549 labora­
toriumtests uitgevoerd. Het bleek dat ruim 47% van de 
tests ook al eens, korter dan één jaar, daarvoor was ver­
richt, liet merendeel zelfs minder dan 2 maanden. Slechts 
bij. 13 patiënten die tevoren een normale uitslag hadden 
(3096 tests), werd een abnormale laboratoriumwaarde 
gevonden, waarvan er slechts 1 preoperatief werd opge­
merkt. Van de 461 tests met eerder een abnormale uit­
slag, was 78 nog abnormaal bij opname. De auteurs con­
cluderen dat preoperatieve laboratoriumtests in vele 
gevallen kunnen worden vervangen door de* uitslag van 
tests die eerder werden uitgevoerd.8 Mede. op grond van 
dit onderzoek kan binnen veilige grenzen gesteld wor­
den dat, behoudens acuut opgetreden ziektegevallen, 
het onderzoek een geldigheidsduur van ten minste 4-6 
maanden heeft. Het ruim tevoren verrichten van polikli­
nisch preoperatief onderzoek is derhalve verantwoord.
Rut ten et ak vragen zich in dit nummer van het Tijd­
schrift af of ook de patiënt tevreden is met het preope­
ratieve onderzoek, wanneer dit poliklinisch plaatsvindt 
en onder de verantwoordelijkheid van de anesthesioloog 
valt.9 Uit hun onderzoek blijkt dat patiënten, in tegen­
stelling tot hetgeen vaak wordt opgeworpen-, geen grote 
bezwaren hebben tegen een extra bezoek aan het zie­
kenhuis. Zij hebben ook geen, bezwaar als niet altijd 
dezelfde anesthesioloog het onderzoek zal doen en de 
anesthesie zal geven.. Bij 28% van de patiënten bleef de 
wens ook na opname de anesthesioloog te spreken. Het 
onderzoek laat er derhalve geen twijfel over bestaan dat 
een opzet zoals in de Weezenlanden haalbaar is. De fi­
nanciële en logistieke problemen moeten mijn inziens 
oplosbaar zijn, te meer daar door deze opzet gerichter 
kostenbesparend gewerkt kan worden.
W EXK. P R E O P E R A T IE F  O N D E R Z O E K  M O E T  W O R D E N
V E R R I C H T ?
De. tweede discussie betreft de omvang van het preope­
ratieve onderzoek. De sterfte door de anesthesie is 
enorm gedaald, van i op 1000-2000 anesthesieën in 1950,
tot x op 10.000-20.000 in 1970 en 1 op 100.000-200.000 in 
1990.10-12 De morbiditeit is aanzienlijk hoger, volgens 
sommigen bedraagt ze zelfs 1 op 170, maar het overgrote 
deel daarvan leidt niet tot blijvende schade voor de pa­
tiënt.13 De om vang van met name de weinig beschadi­
gende complicaties is echter niet goed bekend. Gebleken 
is uit een prospectief onderzoek dat ernstige postopera­
tieve complicaties zich voor ongeveer 13% binnen 8 h, 
voor 47 % binnen 48 h en voor 40% meer dan 48 h na een 
operatie in dagbehandeling voordoen.14 In het betreffen­
de onderzoek was de ernstige morbiditeit 1 per 1366 
patiënten en deze betrof in 45% (1:1455) myocardinfarct, 
in 23% (1:6441) centrale-zenuwstelselafwijking, in 16% 
(1:9018) longembolie en in 16% (1:9018) ademhalings- 
insufficiëntie.
Door het herkennen van de risicofactoren, het op ba­
sis daarvan nemen van preventieve maatregelen en het 
met behulp van bewakingsapparatuur vroegtijdig opspo­
ren van en ingrijpen in veranderingen in de vitale func­
ties, wordt getracht het anesthesierisico te verlagen.15 
Vooral ten aanzien van cardiovasculaire risicofactoren 
en complicaties zijn goede resultaten geboekt.16*20 Ook 
naar andere risicofactoren is onlangs een aantal studies 
verricht.21-2y Gebleken ís;dat anamnese en lichamelijk on­
derzoek de meeste informatie verschaffen en het moge­
lijk maken de patiënten naar risicogroepen in te delen 
(AS A-classificatie)., Uit de verkregen gegevens kan wor­
den bepaald welke bewaking, mede in relatie tot de uit te 
voeren operatieve ingreep, in de perioperatieve periode 
noodzakelijk is. Het is niet zin vol en zelfs gevaarlijk om 
alle technisch mogelijke bewaking bij elke patiënt en bij 
elk operatie type toe te passen. Integratie van de gege­
vens betreffende anesthesie en (of) schatting van het 
operatierisico, lichamelijke toestand van de patiënt en 
type operatie zijn van belang om een juiste keuze van 
anesthesie techniek en noodzakelijke bewaking te ma­
ken, Hiermee wordt niet alleen een veiligheidsaspect ge­
diend, maar ook een kwaliteitsaspect en tevens, kan een 
betere beheersing van kosten worden bereikt. Anamne­
se en lichamelijk onderzoek dienen dan ook bij elke ope­
ratie patiënt te geschieden.
Anders ligt dit bij het laboratoriumonderzoek en de 
functietests. In  het verleden: is het preoperatieve onder­
zoek steeds verder uitgebreid. Dit heeft ertoe geleid dat 
routinematig' veel; (meestal- onnodig) aanvullend onder­
zoek werd aangevraagd. De kosten van dergelijk labora­
torium- en functieonderzoek zijn aanzienlijk, terwijl aan 
de. waarde, ervan, althans bij< relatief gezonde patiënten, 
steeds meer wordt getwijfeld.30-32 Onderzoeken naar het 
effect van laboratoriumscreenfng toonden aan dat er 
geen verschil was in uitkomst van operatieve ingrepen 
tussen een patiëntengroep die wel en een die niet werd 
gescreend.33 34 In een omvangrijk onderzoek bleek dat 
slechts 0,14% van routinematig uitgevoerde laborato­
riumonderzoeken afwijkingen te zien gaf, die mogelijk 
chirurgische of anesthesiologische consequenties heb­
ben.35 Gebleken is dat bij patiënten onder de leeftijd van 
40 jaar slechts in 1% van de laboratoriumbepalingen af­
wijkingen worden gevonden, die niet op basis; van anam­
nese en onderzoek konden worden verwacht.36 Er blijkt
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wel een duidelijke toename van afwijkingen te zijn met 
toename van de leeftijd (bij 50% van de > 60-jarigen)37 
en bij de hogere AS A-kl assen IV en V.3S Bij 80% van de 
patiënten bij wie afwijkingen gevonden waren, werd het 
behandelregime echter niet aangepast. Bij ongeveer 4% 
van alle preoperatieve thoraxfoto’s wordt een afwijking 
gevonden, echter de meeste daarvan zijn gezien anam­
nese en onderzoek niet onverwacht, terwijl er relatief 
veel fout-positieve uitslagen voorkomen.39 Slechts r op 
de 1000 gemaakte thoraxfoto’s geeft aanleiding het voor­
genomen perioperatieve beleid te wijzigen/10 Ook routi­
nematig gemaakte thoraxfoto’s zijn niet van invloed ge­
bleken op de uitkomst van operaties.4142 Er zijn derhalve 
strikte indicaties voor een preoperatieve thoraxfoto.43 
Hetzelfde geldt voor het ECG.
Argumenten voor het uitsluitend gericht uitvoeren 
van aanvullend onderzoek kunnen worden gevonden in 
een veelheid van onderzoeken. In één onderzoek bij 
3782 ASA-klasse 1-patiënten werd bij 160 (4%) een ab­
normale uitslag van laboratoriumonderzoek gevonden. 
Bij 30 waren deze uitslagen voorspelbaar op grond van 
de anamnese of het lichamelijk onderzoek. Slechts bij 66 
werd de afwijkende uitslag preoperatief opgemerkt, 
voornamelijk omdat bij de rest de uitslag preoperatief 
nog niet beschikbaar was (!). Geen enkele van de opera­
ties werd uitgesteld, ook niet van die waarbij de uitslag 
beschikbaar was. Uiteindelijk werd slechts bij 10 van de 
patiënten in verband met de uitslag een behandeling ge­
start.44
Twee artikelen uit de afdeling Interne Geneeskunde 
van het Academisch Ziekenhuis Nijmegen worden in dit 
nummer van het Tijdschrift gepubliceerd. Het eerste ar­
tikel van Koopmans et al. gaat in op de algemene aspec­
ten van het internistische consult en het beleid bij patiën­
ten met diabetes mellitus en obstructieve longziekte.45 
Zij gaan uit van een klassiek model, waarin de ASA- 
classificatie op grond van door de operateur uitgevoerd 
lichamelijk onderzoek en anamnese de basis voor de risi­
coschatting vormt. Bij ASA-klasse T achten zij aanvul­
lend onderzoek terecht alleen op indicatie noodzakelijk. 
Zij maken een uitzondering voor het ECG  bij gezonde 
patiënten ouder dan 60 jaar. In een recent onderzoek bij 
751 patiënten in dagbehandeling werd evenwel aange­
toond dat 43% van hen afwijkingen had in het preope­
ratieve ECG.4r’ Slechts 1,6% kreeg echter perioperatieve 
complicaties (hypotensie, aritmie, ECG-afwijkingen). 
Bij slechts 0,8% had het preoperatieve ECG  waarde 
voor de diagnose en (of) de behandeling. De auteurs 
concludeerden dat een abnormaal preoperatief ECG 
geen voorspellende waarde heeft voor een ongewenste 
perioperatieve uitkomst.46 Zij bevestigden dat de inci­
dentie van preoperatieve ECG-afwijkingen toeneemt 
met de leeftijd. Naar mijn mening kan hieruit worden ge­
concludeerd dat het zonder indicatie maken van een pre­
operatief E C G  ook bij ouderen zinloos is.
Ten aanzien van patiënten met diabetes mellitus stel­
len Koopmans et al. dat er in elk geval verhoogd opera- 
tierisico is bij cardiale afwijkingen, hypertensie, autono­
me neuropathie en nierinsufficiëntie. Het beleid dat zij 
aanbevelen, koppelen zij echter ten onrechte aan het ty­
pe anesthesie. Immers, de insulinebehoefte wordt vooral 
bepaald door de aard (onder andere de invasiviteit) en 
de duur van dë operatie en is, met de huidige anesthesio- 
logische mogelijkheden, technisch gezien slechts van 
beperkte invloed op de keuze van de anesthesie. Van 
anesthesie op zich is nimmer aangetoond dat het, behou­
dens als gevolg van het nuchter blijven, invloed heeft op 
de insulinebehoefte. Ten aanzien,van patiënten met 
chronische obstructieve longaandoeningen stellen de au­
teurs dat deze de kans op het optreden van postoperatie­
ve pulmonale complicaties verhogen. Hierbij speelt de 
anesthesie en de plaats van operatie (thorax, bovenbuik) 
een belangrijke rol. Ook bij hogere leeftijd, overgewicht 
en als patiënten roken, is er een toegenomen risico. Er 
wordt geconcludeerd dat longfunctieonderzoek is geïn­
diceerd bij alle thoraxchirurgie, en bij bovenbuikchirur- 
gie slechts bij preëxistente longziekte, dyspneu of roken, 
In een recent onderzoek werd aangetoond dat spirome- 
trie geen goede voorspellende waarde heeft voor het op­
treden van dergelijke complicaties, in tegenstelling tot 
de aanwezige klinische symptomen en afwijkingen op de 
thoraxfoto.47 Ook eerder werd dit gevonden.48 Koop­
mans et al. gaan in hun artikel niet in op de vraag of de li­
chamelijke toestand van de patiënt preoperatief dusda­
nig kan worden verbeterd dat een vermindering van het 
anesthesie/operatierisico zal optreden.
In het artikel van Kroon et ai. wordt ingegaan op het 
beleid bij hypertensie en cardiale ziekte.49 Zij stellen dat 
er bij hypertensie met een eerder poliklinisch herhaald 
gemeten systolische druk boven 180 rnrnHg mogelijk en 
bij een diastolische druk boven 110 mmHg een duidelijk 
verhoogd operatierisico bestaat. Bij deze groep is voor 
electieve ingrepen preoperatieve langdurige behande­
ling noodzakelijk. Kroon et al geven een waardevolle 
beleidslijn voor de preoperatieve evaluatie bij patiënten 
met cardiale afwijkingen.
Het onderzoek door de internisten dient gericht te zijn 
op verbetering van de preoperatieve toestand van de pa­
tiënt, Dat dit van groot belang is, werd aangetooncl bij 
een groep patiënten die een vaatoperatie moesten 
ondergaan.50 Bij hen werd gerandomiseerd de preopera­
tieve toestand wel of niet geoptimaliseerd. De totale 
complicatie-incidentie daalde van bijna 43% in de con­
trolegroep, naar ruim. 16% in de voorbehandelde groep; 
de sterfte daalde van 9,5 naar 1,5%.50 Soortgelijke ver­
mindering trad op van het aantal complicaties door een 
goede preoperatieve voorbereiding dan wel door opti­
malisering van de lichamelijke toestand, bij patiënten 
met onder andere pulmonale en endocriene (diabetes 
mellitus) afwijkingen.
CONCLUSIES
De risicoschatting en de keuze van de anesthesie zijn aan 
de anesthesioloog voorbehouden. Momenteel doet zich 
gelukkig een tendens voor waarbij het anesthesiologi- 
sche preoperatieve onderzoek meer en meer in de hand 
van de anesthesioloog wordt gelegd. Daarbij wordt veel 
onnodig laboratorium- en functieonderzoek voorkomen 
en wordt de satisfactie van de patiënt verhoogd. Aan de 
internistisch geschoolde specialist komt de taak toe ge-
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richt consultaties te verlenen, waarbij de vraagstelling 
naar een verbetering van de preoperatieve toestand van 
de patiënt centraal staat.
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